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REPERER un risque ou une situation 
de maltraitance chez le nourrisson, 
I’enfant et I’adolescent. 

ARGUMENTER la demarche medicale 
et administrative necessaire 
a la protection de la mere et de I’enfant. 


L a maltraitance a enfant est une pathologie environnementale 
dans laquelle I’enfant est victime de : 

- lasociete : guerre, exploitation par le travail, exploitation sexuelle, 
etc. ; 

- sa famille : violences familiales, qu’elles soient physiques, psy- 
chologiques, sexuelles ; 

- I’institution dans laquelle se trouve I’enfant : violences institu- 
tionnelles. 

II s’agit d’une pathologie socio-psycho-medicale : les violences 
sociales que I’enfant subit mettent en jeu la construction de sa 
personnalite, son developpement psycho-affectif, physique et 
intellectuel, responsables de veritables pathologies medicales. II 
s’agit d’un probleme complexe auquel tous les professionnels 
peuvent etre confrontes, qu’ils soient du domaine medical, 
social, psychologique, educatif, policier ou judiciaire. 

Le nombre d’enfants victimes de sevices apparaTt aujourd’hui 
croissant, sans doute du fait d’un depistage plus attentif. La fre- 
quence exacte des faits est difficile a preciser : d’une part, la 
notion de sevices est sujette a interpretation et done a variation 
d’incidence, suivant I’expansion que I’on donne au concept de 
violence a enfants ; d’autre part, le diagnostic exact n’est pas 



toujours porte, par meconnaissance ou ignorance des faits de la 
part du medecin ou des services sociaux ou par non-declaration 
a cause de la crainte des consequences judiciaires. 

Les situations d’enfants en danger doivent etre abordees avec 
une demarche diagnostique rigoureuse, en tentant de se departir de 
nos projections individuelles. La connaissance de (’organisation 
en aval de cette problematique permet de soutenir les families 
dans leurs demarches et I’enfant dans son processus de reparation. 

Definition et epidemiologie 

Les donnees epidemiologiques les plus communement 
admises pour la France sont celles de I’Observatoire decentralise 
d’action sociale (ODAS) qui, grace a des questionnaires adres- 
ses aux conseils generaux, collige annuellement depuis 1 990 les 
enfants maltraites d’une part, les enfants en risque d’autre part. 
En reprenant les definitions de I’ODAS, on distingue : 

- I’enfant maltraite : e’est celui qui est victime de violences phy- 
siques, cruaute mentale, abus sexuels, negligences lourdes 
ayant des consequences graves sur son developpement phy- 
sique et psychologique ; 

- I’enfant en risque de maltraitance : e’est celui qui connait des 
conditions d’existence risquant de mettre en danger sa sante, 
sa securite, sa moralite, son education ou son entretien, mais 
qui n’est pas pour autant maltraite. 

La cruaute mentale se definit comme I’exposition repetee d’un 
enfant a des situations dont I’impact emotionnel depasse ses 
capacites d’integration psychologique : humiliations verbales, 
menaces verbales repetees, marginalisation, devalorisation sys- 
tematique, exigences excessives ou disproportionnees par rapport 
a I’age de I’enfant, consignes educatives contradictoires ou 
impossibles a respecter. 
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En 2006, I’ODAS a collige 98 000 situations d’enfants en 
danger dont 19 000 enfants maltraites et 79 000 enfants en 
risque, 51 ,5 % etant des gargons. Si le nombre d’enfants maltraites 
est stable en valeur absolue par rapport aux donnees de 1998, 
une augmentation du nombre d’enfants en risque de 23 % est 
constatee. C’est leur education et leur sante psychologique qui 
sont principalement menacees. Meilleur depistage, sensibilisa- 
tion des professionnels ou reelle augmentation, il est difficile de 
trancher. Parmi les enfants maltraites, 6 300 (33,2 %) etaient victimes 
de violences physiques, 4 300 (22,6 %) de violences sexuelles, 
5 000 (26,3 %) de negligences lourdes et 3 400 (1 7,9 %) de vio- 
lences psychologiques. Ces deux derniers types de mauvais trai- 
tements sont en augmentation depuis 1998. Le pourcentage de 
judiciarisation des situations est stable depuis 1998, s’elevant a 
57 % pour I’annee 2006. 

II s’agit la d’une analyse non exhaustive de I’enfance en danger, 
qui ne tient compte que de la vision des conseils generaux. La 
mise en place de I’Observatoire national de I’enfance en danger 
(ONED) en 2004 vise notamment a croiser les donnees epide- 
miologiques des differentes administrations en contact avec des 
mineurs en danger. Pour I’annee 2005, 1’ONED estime a 1 ,8 % les 
mineurs de moins de 18 ans suivis par I’Aide sociale a I’enfance 
en France. 

Ces definitions, si precises soient-elles, ne mettent pas a I’abri 
d’un certain nombre de difficultes : 

- il est parfois difficile de faire la part des choses entre ce qui est 
intentionnel et ce qui est accidentel ; 

- le poids culturel, qui pese sur certaines families, rend difficile le 
diagnostic de mauvais traitements. Identifies comme des faits 
normaux, voire educatifs ou curatifs dans certaines cultures, 
ces merries agissements sont consideres en Europe comme 
des mauvais traitements ; 

- que dire des violences psychologiques dont les frontieres avec 
des exigences educatives, des difficultes familiales ou des 
convictions religieuses sont parfois tenues ? 

Description Clinique 

Le raisonnement medical doit etre aussi rigoureux et profes- 
sionnel pour les situations de mauvais traitements que pour tout 
autre symptome. Un enfant a une association de symptomes qui 
doivent faire evoquer une maltraitance alors que, pris isolement, 
ceux-ci ne sont pas specifiques. 

L’enfant maltraite ne presente souvent aucune apparence 
specifique. Dans la majority des observations, I’aspect neglige 
et la denutrition concernent les enfants vivant dans une 
ambiance socio-economique defavorisee. Mais il existe aussi 
des sevices dans les milieux aises et ils sont beaucoup plus 
difficiles a identifier. 

L’ensemble des lesions exposees ci-dessous ont la caracteris- 
tique commune de disparaTtre en milieu protege et de recidiver 
lorsque I’enfant est expose au milieu maltraitant. 


Lesions tegumentaires et des muqueuses 

Elies sont manifestement les plus frequentes. Elies sont signa- 
lees chez 90 % des enfants battus et varient d’un sujet a I’autre. 
L’ evolution rapidement favorable de ces lesions, en quelques 
jours d’hospitalisation, impose que Ton fasse systematiquement 
photographier I’enfant a son arrivee pour permettre ulterieure- 
ment une eventuelle expertise medico-legale. 

1 . Ecchymoses et hematomes 

Ecchymoses et hematomes ne sont evocateurs que par leur 
multiplicity, leurs couleurs d’ages differents et certaines localisa- 
tions specifiques : tronc, lombes, visage (en particulier au niveau 
du pourtour des yeux, souvent bilateraux), cuir chevelu. Dans 
certains cas, leur forme et leur siege evoquent le type de trauma- 
tisme. Une attention toute particuliere doit etre portee aux nour- 
rissons, indemnes de pathologie de I’hemostase, qui presentent 
des lesions hematiques a I’age auquel les deplacements sont 
pour lui impossibles. 

2. Plaies 

Elies sont polymorphes, mais permettent parfois de suspecter 
I’instrument en cause : sillons circulaires secondaires a une 
contention par liens, plaies curvilignes dessinant la boucle de la 
ceinture, cicatrices de brulures de cigarette, griffures par coups 
d’ongle, plaies lineaires secondaires a des coups de fouet ou de 
martinet, plaies par instruments tranchants, traces de morsure. . . 
Les lesions des organes genitaux externes ne sont pas excep- 
tionnelles. 

3. Lesions des muqueuses buccale et nasale 

Elies se manifestent volontiers par la plaie du sillon gingival 
consecutive a la laceration du frein labial. Tres caracteristique est 
la fracture du cartilage nasal completee par une ulceration de son 
extremity avec fonte de la cloison et affaissement de la pyramide 
nasale. 

4. Alopecie 

Elle se presente sous forme d’une plaque pseudo-peladique 
ou de zones de rarefaction de la chevelure secondaires a des 
arrachements brutaux et repetes des cheveux. 

Fractures 

Les fractures sont, apres les lesions tegumentaires, les lesions 
le plus frequemment rencontrees chez I’enfant battu. Leurs 
caracteres cliniques et radiologiques sont fonction de I’age de 
I’enfant. 

I.Chez le nourrisson 

La latence clinique est bien souvent totale, c’est pourquoi il est 
tres important de faire pratiquer une radiographie systematique 
du squelette, non seulement devant tout signe clinique pouvant 
evoquer une fracture, mais devant tout nourrisson porteur de 
lesions cutanees suspectes ou dont I’etat general ou les condi- 
tions d’environnement laissent craindre la possibility de mauvais 
traitements. 

Les lesions osseuses particulieres au nourrisson que Ton peut 
decouvrir ont ete decrites sous le nom de syndrome de Silverman. 
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POINTS FORTS A RETENIR 

O Les situations de maltraitance doivent etre 
evoquees au meme titre que les autres pathologies 
medicales ou chirurgicales dans des situations 
medicales ou chirurgicales inhabituelles ou mal expliquees 
apres entretien avec la famille. 

Q Le pronostic des enfants victimes de mauvais 
traitement depend de la mise en place d’un dispositif 
medico-psycho-social de prise en charge. 

Q La loi du 5 mars 2007 confie au departement 
(’organisation de la prise en charge de I’enfance en danger 
par, notamment, la creation d’une cellule departementale 
de maltraitance, ressource dans le signalement et la mise 
en place des aides de terrain. 

Q La loi autorise pour les personnes soumises au secret 
professionnel la revelation aux autorites competentes 
de situations de mauvais traitements sur mineurs. 



Cet ensemble lesionnel comporte des fractures multiples, d’ages 
differents, le plus souvent negligees, qui se repartissent en frac- 
tures diaphysaires banales, arrachements metaphysaires, decol- 
lements periostes avec hematomes sous-periostes. Ces deux 
derniers aspects particuliers s’expliquent par la structure de I’os 
en croissance et par les mecanismes que Ton pense etre respon- 
sables de ces fractures : 

- les arrachements metaphysaires : le perioste a cet age est soli- 
dement fixe par ses fibres sur la metaphyse et le cartilage epi- 
physaire des os longs. Lors de traumatismes indirects par tor- 
sion, elongation, broiement, striction forcee au niveau des 
articulations, ces fibres tres solides ne sont pas dechirees, 
mais arrachent des fragments de metaphyse plus ou moins 
importants : petits arrachements metaphysaires cuneiformes 
ou arrachements metaphysaires complets ; 

- les decollements periostes avec hematome sous-perioste. Le 
perioste etant tres richement vascularise, des fractures diaphy- 
saires non immobilisees sont a I’origine d’hemorragies sous- 
periostees, qui peuvent prendre un volume considerable si les 
traumatismes se repetent, avec un aspect particulier de man- 
chon peridiaphysaire lors de la consolidation. 

2. Chez le grand enfant 

Les fractures n’ont aucun caractere specifique. C’est devant 
leur association a d’autres lesions significatives ou la decouverte 
radiologique de cals de fractures anciennes qu’on sera amene a 
envisager la possibilite de mauvais traitements. 


3. A tout age 

On peut rencontrer deux types de fractures qui sont toujours 
secondaires a un traumatisme direct : 

- les fractures du crane : fracture unique ou fractures multiples 
realisant un veritable puzzle ; c’est I’absence de traumatisme 
invoque qui fait soulever dans leur cas I’hypothese d’une bruta- 
lite volontaire ou d’une negligence inavouee ; 

- les fractures de cotes : elles peuvent etre associees a une 
detresse respiratoire, mais, le plus souvent, elles sont muettes 
cliniquement et ne sont decouvertes que par la radiologie sys- 
tematique du squelette. 

II faut parfois savoir s’aider d’une scintigraphie osseuse ou 
refaire les radiographies, car la fracture ne pourra etre bien visible 
qu’au stade decal. 

Lesions craniennes et cerebrales 

II s’agit le plus souvent d’hematomes sous-duraux, se rencontrant 
surtout au cours de la premiere annee de vie. L’ association de symp- 
tomes est caracteristique : augmentation du volume du crane, 
convulsions, vomissements, troubles de la conscience, hemorragies 
retiniennes. Diagnostiquer un hematome sous-dural chez un nourris- 
son doit systematiquement faire rechercher I’origine traumatique, 
accidentelle ou non. Celle-ci est evidente lorsqu’il y a une fracture du 
crane, des fractures d’os longs ou de cotes ou des hematomes 
associes. Elle est en revanche plus difficile lorsque les sequelles 
neurologiques restent isolees. II ne s’agit pas alors d’enfants frappes 
a proprement parler, mais d’enfants violemment secoues. Quelles 
que soient les circonstances de survenue, une hemorragie menin- 
gee et des contusions cerebrales plus ou moins etendues peuvent 
egalement se voir. Une echographie transfontanellaire et surtout 
une imagerie par resonance magnetique cerebrale permettent 
toujours de visualiser ces lesions, voire de tenter de les dater. 

Leur pronostic est grave, mettant en jeu la vie a court terme et 
laissant des sequelles definitives, neurologiques, sensorielles ou 
psychologiques dans plus de 90 % des cas. 

Lesions oculaires 

Elles temoignent de violences repetees au niveau de I’extremite 
cephalique sous forme de coups ou de secousses et accompagnent 
souvent les lesions cerebrales. Elles consistent principalement 
en decollement de retine, hemorragies retiniennes ou sous- 
conjonctivales. Un examen ophtalmologique doit etre systema- 
tique en cas de suspicion de sevices a enfant. 

Lesions viscerales 

Elles sont exceptionnelles (1 -2 %) et tres diverses selon la nature 
et le siege du traumatisme (rupture ou fissuration hepatique, sple- 
nique, renale). Certaines localisations sont par elles-memes evo- 
catrices de possibilite de mauvais traitements lorsqu’elles sont 
rencontrees chez un enfant de moins de 5 ans. Ce sont surtout les 
organes fixes de la partie mediane et superieure de I’abdomen qui 
sont leses (duodenum, pancreas, jejuno-ileon, mesentere). 
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Symptomes temoins d’une pathologie carentielle 

1. Retard staturo-ponderal 

Les enfants maltraites sont souvent denutris. Cette denutrition 
peut etre isolee et rendre le diagnostic difficile. On y parvient devant 
un bilan etiologique negatif et la reprise spectaculaire du poids 
pendant quelques jours d’hospitalisation. 

II existe egalement des enfants qui ne grandissent plus, et chez 
lesquels on note un flechissement ou une cassure nette de la 
courbe de poids et de taille contemporaine d’un evenement ou 
d’une modification de la vie familiale. En I’absence de prise de 
poids, ces enfants peuvent devenir de veritables nains : ce 
nanisme psycho-social correspond en effet a un blocage de 
secretion de I’hormone de croissance. A I’oppose, une separa- 
tion avec le milieu familial ou une prise en charge appropriee 
entraTne un rattrapage spectaculaire de la croissance. 

2. Retard du developpement psychomoteur 

Ce sont les nourrissons qui ont un retard de toutes leurs acqui- 
sitions psychomotrices que Ton aurait vite fait d’etiqueter ence- 
phalopathies. Ils ont le regard triste, une tonsure occipitale temoin 
d’un maintien au lit permanent. Ils ont parfois des signes d’hospi- 
talisme (balancement). La encore, on peut assister a une recupe- 
ration rapide apres separation du milieu familial. 

3. Inadaptation aux soins medicaux 
Ce sont : 

- le refus de traitement medical chez un enfant porteur d’une 
pathologie pour laquelle aucun signe n’est mis en evidence (ex. : 
diagnostic d’une hypothyroidie a la naissance) ; 

- le refus de traitement pour une maladie niee par les parents, le 
recours a des guerisseurs alors qu’un traitement peut guerir ou 
ameliorer I’etat d’un enfant. 


4. Troubles du comportement 

Certains troubles du comportement parfaitement isoles, sans 
retard dans le developpement, peuvent etre une autre forme 
d’expression de situation de maltraitance. 

La conduite d’evitement (nourrissons qui se detournent du visage 
de leur mere alors qu’en revanche ils accrochent facilement un 
regard etranger). 

La vigilance gelee (maTtrise et/ou controle des affects prematures 
et anormaux eu egard a I’age des enfants). 

L’attachement sans discrimination (nourrissons entre 1 et 2 ans qui, 
au lieu de pleurer et de fuir au contact d’un visage etranger, se 
precipitent dans les bras de quiconque se trouve la. Enfants 
faciles, affectueux, gratifiants pour les soignants mais incapables 
d’etablir une relation suivie). 

L’instabilite (agitation excessive, agressivite...). 

Conduite d’evitement et vigilance gelee aboutissent dans la 
deuxieme et la troisieme annee de vie a des enfants totalement 
apathiques et inhibes s’isolant en eux-memes. Ils auront ten- 
dance a garder ce meme type de comportement en collectivite et 
sont incapables de nouer une relation de confiance aussi bien 
avec les enfants de leur groupe qu’avec les adultes. 

Syndrome de Munchausen par procuration 

C’est I’induction, par un des parents ou la personne qui en a la 
garde, d’un etat pathologique (malaise, saignement, infection, 
etc.) de fagon active ou passive. 

Abus sexuels 

Les symptomes qui conduisent a evoquer la possibility d’abus 
sexuels sont aussi divers que varies. Souvent evoques dans des 


QiTest-ce qui peut tomber a I’examen ? 


Cas Clinique 

Kevin, 3 mois, est vu par son medecin traitant pour un hematome 

de la joue droite. Ses parents disent que sa petite soeur de 18 mois lui a jete 

une peluche sur la tete. 


QUESTION N° 4 

Les parents refusent toute prise en 
charge, quelle est votre attitude ? 


QUESTION N° 1 

Quelles sont vos hypotheses 
diagnostiques ? 

QUESTION N° 2 

Une tante paternelle est porteuse 
d’une maladie de Willebrand. Quels 


sont les autres elements de I’entretien 
et de I’anamnese utiles pour etayer 
vos hypotheses diagnostiques ? 

QUESTION N° 3 

Vous le confiez pour un bilan 
hospitaller, qu’en attendez-vous ? 


Retrouvez toutes les reponses 
et les commentaires sur 

www.larevuedupraticien.fr 

onglet 
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conflits autour cTun divorce, d’une separation ou de droit de garde, 
ils sont rarement sous-tendus par des anomalies de I’examen 
perineal. Des donnees canadiennes laissent penser que 1 fille sur 
8 et 1 gargon sur 1 0 seraient victimes d’abus sexuels avant I’age 
de 18 ans. Les faits de viols et degressions sexuelles dans un 
contexte incestueux surviendraient chez 1 gargon sur 33 et 
1 fille sur 25. La grande majority des abuseurs sont des hommes 
(97 %). La majorite des enfants ont entre 4 et 1 1 ans. Nean- 
moins, on voit emerger chez les adolescents une entree parfois 
violente dans la sexuality avec des allegations de plus en plus 
nombreuses de rapports sexuels non consentis ou subis. 

Plusieurs signes peuvent conduire a revocation d’abus : 

-la revelation par I’enfant de participation a des activites 
sexuelles avec des adultes ou des enfants plus ages ; 

- des comportements hypersexualises ; 

- des phenomenes masturbatoires inhabituels ; 

- des troubles aspecifiques de I’enfant (troubles du comporte- 
ment alimentaire, plaintes somatiques, encopresie ou enuresie 
secondaire, etc.) et de r adolescent (conduite addictive et/ou a 
risque, trouble du comportement, obesite, etc.) ; 

- la constatation d’une anomalie de I’examen clinique evocatrice 
(dechirure hymenale, lesion de la marge anale, grossesse, 
infection sexuellement transmissible, etc.). 

Pour tous ces cas, il est souvent difficile de faire la preuve des 
faits allegues, et la parole du mineur est parfois le seul element 
qui puisse etre retenu. II est done primordial de recueillir celle-ci 
de fagon neutre, bienveillante et non suggestible. La repetition 
des interrogatoires est une realite au cours des enquetes judi- 
ciaires. II a ete constate au Canada qu’un enfant etait en 
moyenne interroge 26 fois sur ce qu’il a revele. Du deni complet 
des situations d’abus sexuels sur mineurs, le mouvement de 
balancier a conduit a laisser penser que la parole de I’enfant etait 
sacree. La realite est dans un entre-deux pour lequel seul le res- 
pect de I’entretien neutre et I’examen clinique pediatrique global 
bien conduit permettent de tenter de faire la lumiere sur ce que vit 
I’enfant. 

Elements du diagnostic et du pronostic 

Le principal ecueil du diagnostic de maltraitance est la difficulty 
d ’evocation de celui-ci et la sideration que ce diagnostic engendre 
chez les personnels medicaux et paramedicaux. En consequence, 
devant tous symptomes inhabituels, inexpliques et regressant en 
milieu protege, il faut savoir evoquer ce diagnostic au meme titre 
que des maladies parfois beaucoup plus rares mais plus acces- 
sibles a la pensee (troubles de I’hemostase, fragility osseuse pri- 
mitive ou secondaire...). Les donnees de I’interrogatoire aident 
au diagnostic : negation de tout traumatisme ou aveu d’un trauma- 
tisme sans rapport avec la nature ou I’importance des lesions ; 
contradiction d’un interrogatoire a un autre ; discordance entre 
I’interrogatoire du pere et de la mere et parfois de la nourrice ; 
facility avec laquelle on evoque la responsabilite d’un tiers (mem- 


bre de la fratrie ou animal) ou un trouble du comportement de 
I’enfant, des troubles de I’equilibre, une fragility capillaire, qui ne 
sont pas retrouves a I’examen de I’enfant. 

Porter un diagnostic de maltraitance met toujours en difficulty 
le professionnel et exige dans I’ideal une evaluation pluridiscipli- 
naire. 

L’ intervention des services de protection de I’enfance est justi- 
fies par le potentiel de recidive de telles situations en I’absence 
de prise en charge (50 a 60 %) et par le risque de sequelles 
graves, voire de deces (3 a 4 %) chez les enfants victimes. Le 
potentiel de recidive n’est pas proportionnel a la gravity des 
lesions initiales constatees. 

Devolution des enfants au sein de leur famille est conditionnee 
par quatre elements principaux : 

- les caracteristiques propres a I’enfant : enfant adulterin, handi- 
caps, premature, non desire... ; 

- la personnalite des parents : parents porteurs de pathologie 
psychiatrique, immatures, carences, conduites addictives... ; 

- I’environnement socio-culturel : isolement familial et affectif, 
inactivity, inoccupation... ; 

- les periodes et les situations a risque : deuil, maladie, demena- 
gement, separation, doomage... 

A long terme, meme si la survenue de mauvais traitements 
engendre des troubles psychologiques et physiques frequents, 
90 % des enfants maltraites, une fois devenus parents, entretien- 
dront avec leurs enfants des relations indemnes d’actes 
maltraitants. 

Protection des mineurs en danger 

Deux administrations sont concernees au premier chef par les 
situations de mineurs en danger. La saisine de celles-ci oblige le 
praticien a se delier du secret professionnel. 

Justice 

Plaque tournante des plaintes d’infractions penales concer- 
nant les mineurs victimes, le procureur a I’opportunite des pour- 
suites sur le plan penal. Sur le plan educatif, il peut saisir le juge 
des enfants en cas de refus par les parents de I’application des 
mesures administratives. II peut aussi prendre des mesures aux 
fins de placement provisoire urgent afin de proteger les mineurs 
en danger. 

Deux domaines de competence sont attribues au juge des 
enfants : 

- en matiere penale, il assure, entre autres, I’instruction, le juge- 
ment, et I’application des peines des mineurs auteurs ; 

- en matiere civile, il est competent pour mettre en place des 
mesures d’assistance educative. Son intervention ne s’entend 
que si les parents ne sont pas en mesure d’assurer la sante, la 
security, la morality, ou si les conditions de son developpement 
physique, affectif et social sont compromises et s’ils s’oppo- 
sent a Intervention des services du conseil general. 
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Departements et protection administrative 

Depuis la loi de decentralisation de 1986, la protection des 
mineurs en danger a ete confide aux departements. Ceux-ci 
peuvent s’appuyer sur les services d’aide sociale a I’enfance 
(ASE) et sur les services de protection maternelle et infantile (PMI) 
qui dependent de cette administration. 

Les missions des conseils generaux ont ete redefinies par la loi 
du 5 mars 2007, qui les identifie comme les chefs d’orchestre de la 
protection de I’enfance. A charge pour eux d’organiser les articula- 
tions avec la justice, les partenaires privileges (hopitaux, Education 
nationale, protection judiciaire de lajeunesse, etc.) et les usagers. 

Outre les missions de prevention a regard des meres et de 
leurs enfants leur revient la responsabilite d’organiser, en mettant 
les families au coeur du dispositif, la prise en charge des enfants 
en danger. Ce n’est qu’en cas d’echec d’un travail de terrain bien 
conduit, dont I’enfant et ses parents auront ete les acteurs princi- 
paux, que le procureur pourra etre saisi par les services du 
conseil general. Pour cela, la loi prevoit la mise en place d’une 
« cellule de signalement » qui sera la plaque tournante des sai- 
sines administratives. Cette structure a pour mission de recueillir, 
evaluer et transmettre aux personnes competentes toute infor- 
mation preoccupante concernant un mineur en danger. 

Secret medical 

Le medecin, meme soumis au secret medical, peut transmettre 
aux autorites judiciaires des situations de faits de mauvais traite- 
ments suspectes sur mineur, dont il aurait eu connaissance dans 
le cadre de son exercice. II redigera un signalement qui citera les 
elements lui faisant suspecter un danger et decrira les lesions 
mises en evidence a I’examen clinique. Redige dans les condi- 
tions prevues par Particle 226-14 du code penal, le medecin 
n’encourt pas de sanction disciplinaire. Dans la mesure du possi- 
ble, il est vivement recommande de prevenir la famille et/ou le 
mineur avant la mise en oeuvre de ces demarches. 

En 2008, meme si le signalement est une possibility pour le 
medecin dans le cadre d’un exercice liberal, il est probablement 
moins risque sur le plan penal pour celui-ci de signaler que de 
ne pas se delier du secret professionnel dans des situations de 
maltraitance. 

Service de protection maternelle et infantile (PMI) 

C’est un service departemental cree en 1945 par ordonnance, 
en meme temps que la Security sociale et le service de sante 
scolaire. II est place depuis la loi de decentralisation de 1984 
sous la responsabilite du president du conseil general. II met en 
oeuvre un ensemble de mesures medico-psycho-sociales desti- 
nees a assurer par des actions preventives continues la protec- 
tion des futurs conjoints, des femmes enceintes, des meres et 
des enfants jusqu’a Page de 6 ans, mais on a vu precedemment 
que le conseil general etait le maTtre d’oeuvre de mesures en 
faveur de I’enfance en danger jusqu’a la majority de I’enfant. L’or- 
ganisation varie un peu d’un departement a I’autre. 


Le service de PMI assure des mesures de prevention medicale, 
psychologiques, sociales et d’education a la sante des futurs 
parents et des enfants, mais aussi des actions de prevention, de 
depistage et de prise en charge des handicaps de I’enfant de 
moins de 6 ans ainsi que des conseils aux families pour la prise en 
charge de ces handicaps. II a en charge egalement la surveillance 
et le controle des etablissements et services d’accueil des enfants 
de moins de 6 ans ainsi que des assistantes maternelles. II assure 
aussi la surveillance medicale preventive des enfants a I’ecole 
maternelle. Une liaison entre le service de PMI et le service de pro- 
motion de la sante en faveur des eleves est faite en fin de grande 
section de maternelle avant I’entree au cours preparatoire. 

Le service de PMI est place sous la responsabilite d’un rmede- 
cin avec une equipe pluridisciplinaire dans les domaines medical, 
social, paramedical et psychologique. Ses acteurs en sont des 
medecins (pediatres, gynecologues, generalistes), des sages- 
femmes, des puericultrices, des assistantes sociales, des edu- 
cateurs, des psychologues, des kinesitherapeutes, des conseil- 
leres en economie familiale, etc. 

Ces professionnels assurent des consultations fixes, itine- 
rantes, des visites a domicile, destinees aux nourrissons et aux 
femmes enceintes, des consultations de Planning familial. 

Le service de PMI est destinataire des avis de naissance, des 
certificats de sante, dont il assure en general I’exploitation. II joue 
un role educatif important aupres des families, notamment 
lorsqu’elles sont en difficulty. Dans de nombreux departements, 
il existe des liens etroits et/ou des reseaux avec les services hos- 
pitalers de maternite et de pediatrie.* 
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